Perfiles de poliparasitismo intestinal en una comunidad de la Amazonia colombiana by Fernández-Niño, Julián A. et al.
368




Contribución de los autores: 
Myriam Consuelo López: diseño del estudio, coordinación de la investigación y del trabajo de campo
Julián A. Fernández-Niño y Claudia I. Astudillo-García: análisis estadísticos
Myriam Consuelo López, Julián A. Fernández-Niño, Claudia I. Astudillo-García y Patricia Reyes: redacción del manuscrito
Todos los autores contribuyeron al análisis y la interpretación de la información, la discusión y la aprobación final del manuscrito.
Perfiles de poliparasitismo intestinal
en una comunidad de la Amazonia colombiana
Julián A. Fernández-Niño1, Claudia I. Astudillo-García2, Laura María Segura3, Natalia Gómez3,
Ángela Skantria Salazar3, Juan Hember Tabares3, Cristian Andrés Restrepo3,
Miguel Ángel Ruiz3, Myriam Consuelo López3, Patricia Reyes3
 1    Departamento de Salud Pública, Facultad de Salud, Universidad Industrial de Santander, Bucaramanga,  
     Colombia
 2    Escuela de Salud Pública de México, Instituto Nacional de Salud Pública, Cuernavaca, México
 3    Departamento de Salud Pública, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, Bogotá D.C., 
     Colombia
Introducción. Las infecciones parasitarias y el poliparasitismo intestinal son muy prevalentes en las 
poblaciones más vulnerables de los países en desarrollo debido a la existencia de factores ambientales, 
biológicos y sociales determinantes en la transmisión de parásitos. La población entre uno y 15 años 
de edad es la más afectada por dicha situación.
Objetivo. Describir las prevalencias y los perfiles del poliparasitismo intestinal en la población de uno 
a 15 años de edad de comunidades indígenas de la Amazonia colombiana.
Materiales y métodos. Se hizo un muestreo no probabilístico de 300 niños entre uno y 15 años 
de edad, procedentes de varios asentamientos rurales y de la cabecera urbana de Puerto Nariño, 
Amazonas, quienes participaron voluntariamente en el estudio. Las muestras de materia fecal se 
analizaron mediante el método directo (solución salina al 0,85 % y lugol) y la técnica de Kato-Katz. 
Se determinaron los perfiles más prevalentes de poliparasitismo intestinal con el coeficiente kappa de 
Cohen y un intervalo de confianza de 95 %.
Resultados. La prevalencia de poliparasitismo, definida como la presencia de, por lo menos, dos 
parásitos intestinales patógenos, fue de 84 % (IC95 %: 79,35-87,96). Los casos con presencia de dos 
o tres agentes incluyeron los parásitos Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Blastocystis sp., los 
ancilostomídeos Ancylostoma duodenale y Necator americanus, así como Entamoeba histolytica, E. 
dispar y E. moshkovskii del complejo Entamoeba, y fueron los de mayor prevalencia.
Conclusión. Se encontraron varios perfiles de poliparasitismo intestinal, aunque la mayoría de los 
casos involucraron menos de seis especies. Una mejor estimación de la prevalencia y los factores 
determinantes del poliparasitismo intestinal permitirían priorizar y orientar los recursos para su control.
Palabras clave: parasitosis intestinales; helmintiasis; coinfección; parásitos; comorbilidad; epidemiología; 
prevalencia; Colombia.
doi: https://doi.org/10.7705/biomedica.v34i2.3395
Profiles of intestinal polyparasitism in a community of the Colombian Amazon region
Introduction: Intestinal parasite infections and polyparasitism are highly prevalent in the most 
vulnerable populations of developing countries due to environmental, biological and social determinants 
common in the transmission of parasites. Children between 1 and 15 years of age are the most 
affected population.
Objective: To describe the prevalence and profiles of intestinal polyparasitism in 1 to 15 year-old children 
from native communities in the Colombian Amazon region.
Materials and methods: We used a non-probability sampling of 300 children between 1 and 15 years 
of age from several rural settlements and the main urban area of Puerto Nariño, Amazonas, Colombia, 
who participated voluntarily in the study. We obtained fecal samples that were analyzed by the direct 
method (0.85% saline solution-lugol) and the Kato-Katz technique. The most prevalent polyparasitism 
profiles were identified using Cohen’s kappa coefficient with a 95% confidence interval.
Results: The prevalence of polyparasitism, defined as the presence of at least two intestinal pathogenic 
parasites, was 84% (95 % CI: 79.35-87.96). Polyparasitism by two or three of the following parasites: 
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Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Blastocystis sp., Ancylostoma duodenale and Necator americanus 
from the Ancylostomatidae family, and Entamoeba histolytica, E. dispar and E. moshkovskii of the 
Entamoeba complex, had the highest prevalence. 
Conclusion: Several intestinal polyparasitism profiles were found, although in most cases fewer than 
six parasites were involved. Better prevalence estimations and identification of determinant factors will 
allow to priorize and direct resources to control these infections.
Key words: Intestinal diseases, parasitic; helminthiasis; coinfection; parasites; comorbidity; epidemiology; 
prevalence; Colombia.
doi: https://doi.org/10.7705/biomedica.v34i2.3395
Las infecciones parasitarias intestinales siguen 
siendo muy prevalentes en las poblaciones más vul-
nerables de los países en desarrollo, especialmente 
en las áreas rurales, en las cuales los porcentajes 
de necesidades básicas insatisfechas son más altos 
(1,2). Las estimaciones más recientes han señalado 
que en el 2010 existían en el mundo más de 1.450 
millones de personas infectadas con, por lo menos, 
una especie de nematodos intestinales, lo que se 
traduce en una pérdida anual de 5,18 millones de 
años de vida ajustados por discapacidad (2), siendo 
esta prevalencia mucho mayor si se consideran, 
además, los protozoos intestinales patógenos (1).
Se estima que alrededor de mil millones de niños 
viven en áreas donde la prevalencia de geohelmin-
tos es superior a 20 %, y de ellas, 13 % se encuentra 
en Latinoamérica y el Caribe (3), lo cual se debe, 
principalmente, a las condiciones de pobreza, el 
saneamiento inadecuado, el hacinamiento, al hecho 
de darse en zonas rurales (4), así como a los bajos 
niveles de educación, la falta de acceso a los servi-
cios de salud (1) y las deficiencias nutricionales 
(5). Estas infecciones, y en general las causadas 
por parásitos intestinales, son una importante 
causa de anemia, dolor abdominal, y diarrea (3) e, 
incluso, incidirían en la presencia de alteraciones 
del desarrollo cognitivo y en el desempeño escolar 
(6,7). La población en edad escolar es la más 
vulnerable y presenta las prevalencias más altas 
debido a varios factores, como la falta de hábitos 
higiénicos adecuados, el bajo nivel de escolaridad 
y, en general, la presencia de necesidades básicas 
insatisfechas (8,9).
Según la Encuesta Nacional de Parasitismo Intes-
tinal en Población Escolar, 2012-2014 (10), en 
Colombia, el departamento de Amazonas presentó 
la mayor prevalencia de Ascaris lumbricoides (58 %) 
y de ancilostomídeos (35,7 %), y ocupó la segunda 
posición con respecto a la prevalencia de Trichuris 
trichiura (50,0 %).
En la mayoría de las encuestas poblacionales en 
zonas indígenas del país (11), se han reportado, 
ante todo, las prevalencias de cada parásito por 
separado, así como sus principales factores de 
riesgo y, por ello, en pocos estudios se reportan 
la prevalencia de las infecciones simultáneas con 
varios parásitos y, mucho menos, los perfiles de 
interacción entre ellos, y pasan por alto la con-
currencia de una o más especies de geohelmintos, 
fenómeno conocido como poliparasitismo, cuya 
prevalencia es elevada (12-14).
El poliparasitismo intestinal también se considera 
como la infección simultánea con varios helmintos 
gastrointestinales y protozoos (9), y es el resultado de 
la conjunción de factores determinantes ecológicos 
y medioambientales, de las rutas de infección, la 
exposición del huésped y la propensión, así como 
de factores conductuales y socioeconómicos que 
facilitan la concurrencia de diversos parásitos (2). 
Estas complejas interacciones dificultan su estudio 
y manejo clínico, pero también, plantean la posi-
bilidad de diseñar estrategias integrales de control 
que actúen simultáneamente sobre los factores 
determinantes comunes a varias parasitosis.
La necesidad de un análisis detallado de los 
perfiles de poliparasitismo intestinal radica en 
los efectos clínicos que presenta la infestación 
simultánea, ya que se ha observado una mayor 
morbilidad comparada con la de la infestación con 
un solo parásito y, además, puede incrementar la 
propensión frente a otras infestaciones (15-17) y, 
en consecuencia, el efecto negativo en el estado 
nutricional y la morbilidad general (15,16) e, incluso, 
en las tasas de reinfestación y en la reacción inmu-
nitaria después del tratamiento (12).
El poliparasitismo intestinal en niños es un fenó-
meno muy extendido (9). En un estudio de niños 
de ambientes rurales de Malasia, se reportó una 
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prevalencia de 71,4 %, la cual fue significativamente 
más alta en los menores de 10 años cuyas madres 
tenían un bajo nivel de escolaridad y menos ingre-
sos, y que no contaban con baño en el hogar, así 
como en niños que no se lavaban las manos antes 
de comer (17). En otro estudio en niños menores de 
10 años de las comunidades indígenas misak, inga, 
kofán, nasa, quichua y yanacona residentes en Cali, 
Colombia, 52,1 % de ellos presentó poliparasitismo 
intestinal (18), siendo esta prevalencia más alta que 
la reportada a nivel nacional para cualquier parásito 
patógeno tomado por separado.
Dado que las comunidades marginadas son las más 
expuestas a los factores determinantes comunes 
del poliparasitismo intestinal (2), en este estudio 
se planteó como objetivo describir su prevalencia y 
determinar sus principales perfiles en niños de las 
siguientes comunidades indígenas del municipio 
de Puerto Nariño, Amazonas: Puerto Nariño, San 
Juan del Socó, Villa Andrea y Nuevo Paraíso, ubi-
cados en una región considerada endémica.
Materiales y métodos
Lugar de estudio y población
Se seleccionaron tres asentamientos rurales ubica- 
dos sobre la ribera del río Loretoyacu: San Juan del 
Socó, San José de Villa Andrea y Nuevo Paraíso, 
pertenecientes a la jurisdicción de la Asociación 
de Autoridades Indígenas del Resguardo Tikuna-
Cocama-Yagua (ATICOYA) de los municipios de 
Puerto Nariño y Leticia, así como la cabecera urbana 
del municipio de Puerto Nariño, ubicada sobre la 
ribera del mismo río, cerca de la desembocadura 
del río Amazonas.
El municipio de Puerto Nariño se ubica en el extremo 
suroriental de Colombia, en el sector denominado 
Trapecio Amazónico, y es el segundo municipio 
más poblado del departamento del Amazonas. 
Limita al noroccidente y el sur con la República del 
Perú y con el río Amazonas, al norte, con el corregi-
miento de Tarapacá y, al oriente, con el municipio de 
Leticia. Tiene una altitud entre 70 y 120 msnm, una 
precipitación promedio anual entre 2.600 y 3.000 
mm, y una temperatura promedio de 26 °C. Su 
extensión aproximada es de 154’160.290 hectáreas, 
de las cuales 69 (0,044 %) corresponden al área 
urbana y, el resto, a la zona rural. 
El municipio está conformado por 22 asentamien-
tos humanos, de los cuales 21 corresponden al 
resguardo Tikuna, Cocama y Yagua, y el otro está 
ubicado en el casco urbano. La población asentada 
en el territorio pertenece mayoritariamente a los 
pueblos indígenas tikuna, cocama y yagua, con 
cerca de 5.620 personas, y se distribuye a lo 
largo del río Amazonas y de sus tributarios, los ríos 
Atacuarí, Boyahuasú, Loretoyacu y Amacayacu 
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Figura 1. Mapa del área de estudio localizada en el Trapecio Amazónico de Colombia. Los puntos rojos en la figura corresponden 
a las áreas estudiadas.
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Diseño de estudio
Se hizo un estudio de corte transversal descriptivo 
con un muestreo no probabilístico de la población 
entre uno y 15 años de edad en las distintas comu-
nidades que decidieron participar voluntariamente. 
La convocatoria se presentó en un foro comunitario 
en el cual se explicó el objetivo del trabajo, y se 
invitó a las comunidades indígenas a participar 
en el estudio y a convidar a otros miembros de la 
comunidad de la misma edad.
Procedimiento de campo y laboratorio
Se recolectaron 300 muestras de materia fecal de 
quienes aceptaron participar en la investigación; la 
participación voluntaria y la edad fueron los criterios 
de inclusión. No se evaluó la presencia de síntomas 
en los pacientes y se excluyeron las personas que 
habían recibido medicamentos antiparasitarios en 
el último mes. 
A los participantes se les dio un recipiente plástico, 
sin preservativos, para entregar las muestras. Estas 
se fijaron con solución de acetato de sodio-ácido 
acético-formalina (SAF) y se examinaron individual-
mente con microscopía de luz mediante el método 
de Kato-Katz (20,21). Se registró el sexo, la edad y 
la zona de procedencia de cada participante. Dadas 
las condiciones logísticas para el trabajo de campo, 
no se pudieron medir otras variables. Las muestras 
fueron analizadas por un investigador experto que 
no conocía la identidad de los niños.
Análisis estadístico
Las variables cualitativas se expresaron como 
proporciones y, las cuantitativas, como medidas de 
tendencia central (media y mediana) y de dispersión 
(desviación estándar y rango intercuartílico). Las 
prevalencias de poliparasitismo, definido como dos 
o más parásitos patógenos, por sexo y grupo de 
edad se compararon usando la prueba exacta de 
Fisher, y el número de parásitos con las mismas 
variables, mediante las pruebas no paramétricas 
de la U de Mann Whithney y de Kruskall-Wallis. En 
esta última, se aplicó la corrección de Bonferroni 
para comparaciones múltiples (22).
Se elaboró una matriz de correlación tetracórica 
(23,24), específicamente diseñada para evaluar 
la correlación entre reactivos dicotómicos. Los 
parásitos patógenos que presentaron al menos 
una correlación estadísticamente significativa con 
algún otro, se utilizaron para la posterior construc-
ción de los perfiles de díadas y tríadas. Se evaluó el 
porcentaje de concordancia y el coeficiente kappa de 
todos estos perfiles, comparando las concordancias 
de infección simultánea observadas con las espera-
das por azar. Para el caso de las tríadas, se usó un 
coeficiente kappa para concordancias múltiples.
Por último, se estimó la prevalencia de cada díada 
o tríada construida con sus respectivos intervalos 
de confianza de 95 % (IC95%). Los cuartetos, los 
quintetos y otras conjunciones superiores tuvieron 
prevalencias menores de 0,5 %, por lo cual no 
se analizaron. En todos los análisis se empleó 
el programa Stata 13™ (Stata Corp LP, College 
Station, TX, USA).
Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional de Colombia, el cual se rige 
por la Resolución N° 008430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de Colombia (25), y los principios de 
la Asamblea Médica Mundial expuestos en su 
Declaración de Helsinki de 1964 (26). Se consideró 
que la presente investigación se ajustaba a los 
estándares de buenas prácticas clínicas y que 
se habían tomado las medidas adecuadas para 
la protección de los sujetos humanos. Asimismo, 
se obtuvo el consentimiento informado firmado 
por los padres o tutores de los menores, y se 
solicitó el permiso de los representantes de las 
comunidades indígenas. 
Los participantes en el estudio no recibieron ningún 
incentivo económico y todos recibieron tratamiento 
de acuerdo con los resultados del laboratorio y 
según los esquemas vigentes en el país (27).
Resultados 
Se analizaron 300 muestras de igual número de 
participantes, con una mediana de edad de siete 
años y un rango intercuartílico de cuatro a 11 
años; 51,2 % (n=152) de los participantes era de 
sexo femenino. La distribución por comunidad fue 
la siguiente: Puerto Nariño, 49,3 % (n=148); San 
Juan del Socó, 26 % (n=78); Villa Andrea, 14,3 % 
(n=43), y Nuevo Paraíso, 10,3 % (n=31).
La prevalencia de parasitosis múltiple, definida 
como la presencia de, por lo menos, dos parásitos 
intestinales patógenos, fue de 84 % (IC95% 79,35-
87,96). No se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas en el número de parásitos 
patógenos por sexo (U de Mann Withney: p>0,10), ni 
tampoco en la prevalencia de poliparasitismo entre 
niños y niñas (prueba exacta de Fisher: p>0,10), 
pero sí se encontraron diferencias estadísticamente 
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significativas en el número de parásitos patógenos 
por grupos de edad y en la prevalencia de poli-
parasitismo (prueba exacta de Fisher: p<0,10). En 
el análisis de Kruskall-Wallis para comparaciones 
múltiples con corrección de Bonferroni, las diferen-
cias se dieron específicamente entre los menores 
y los mayores de cinco años (Kruskall-Wallis para 
cada par: p<0,01) de forma constante en ambos 
sexos. En la figura 2 se presenta la distribución del 
número de parásitos intestinales por sexo y grupo 
de edad.
En el cuadro 1 se presenta la matriz de correlación 
tetracórica de los 15 parásitos; aquellas concordan-
cias estadísticamente significativas, cuyo resultado 
fue mayor que el esperado por azar y, por ello, se 
consideraron en la construcción de los perfiles, 
aparecen marcadas con asterisco.
En el cuadro 2 se presentan las díadas con 
significación estadística en la matriz de correlación; 
se observa que la infección concomitante más 
frecuente fue la producida por A. lumbricoides y T. 
trichiura, con 34,7 % (IC95% 29,5-40,3) del total de 
la muestra, así como la producida por T. trichiura y 
Blastocystis sp., con 22,3 % (IC95% 17,9 -27,4).
Por último, en el cuadro 3 se presentan las tríadas 
de parásitos patógenos, entra las cuales las 
más prevalentes fueron las compuestas por A. 
lumbricoides, T. trichiura y Blastocystis sp., con 
13,7 % (IC95% 10,2-18,1), la de A. lumbricoides, 
T. trichiura y ancilostomídeos, con 13,0 % (IC95% 
10,0-17,3), y la de A. lumbricoides, T. trichiura y el 
complejo Entamoeba, con 10,3 % (IC95% 7,3-14,3). 
La caracterización de los perfiles se repitió para 
niños y niñas, y no se encontraron diferencias en 
las prevalencias por perfil. Estos resultados, al 
igual que por grupos de edad, no se presentan 
dado que se incrementa sustancialmente el error 
estándar de las estimaciones.
Discusión
La prevalencia estimada de poliparasitismo, definida 
como la presencia de, por lo menos, dos parásitos 
intestinales patógenos, fue de 84,0 % sin diferencias 
estadísticamente significativas por sexo, aunque sí 
fue mayor en los niños de más de cinco años. 
Los perfiles del poliparasitismo, presentados como 
díadas y tríadas, estuvieron conformados principal-
mente por las combinaciones de A. lumbricoides, 
T. trichiura, Blastocystis sp., ancilostomídeos y el 
complejo Entamoeba.
En otros estudios similares, por ejemplo el realizado 
por Muñoz-Antoli, et al. (28) en una muestra de 
382 niños de edades entre los dos y los 15 años 
en dos municipios de Nicaragua, se reportó una 
prevalencia de poliparasitismo de 85,4 %, con 
mayores porcentajes en niñas, en el grupo de edad 
de seis a 11 años, y, sobre todo, en quienes vivían en 
zonas rurales. En otro estudio en 257 preescolares, 
escolares y adolescentes venezolanos en situación 
de pobreza, se reportó una prevalencia de 46 % 
(29), y en comunidades similares mexicanas fue de 
66 % en una muestra de 260 niños en edad escolar 
(seis a 10 años) en el estado de Sinaloa y, de 54 %, 
en el estado de Oaxaca (30).
En otros estudios en comunidades indígenas en 
el país, se han encontrado altas prevalencias de 
poliparasitismo, como en el caso del resguardo 
indígena de Cañamomo-Lomaprieta (83,2 %) en 
los municipios de Supía y Riosucio, departamento 
de Caldas (11). Este es uno de los resguardos más 
antiguos de Colombia; cuenta con una comunidad 
mayoritariamente indígena derivada históricamente 
de los vestigios de las minas ubicadas a lo largo 
del río Arma; a diferencia de la Amazonia, este 
resguardo tiene hoy una economía centrada en 
la agricultura, ya que las condiciones climáticas 
del lugar (temperatura media propia del bosque 
tropical andino y menor humedad relativa que 
































Figura 2. Distribución del número de parásitos patógenos en 
población de uno a 15 años de Puerto Nariño, Amazonas, 
Colombia, 2014. 
No se encontraron diferencias significativas en el número de 
parásitos por sexo (U de Mann-Withney: p>0,05). Se encontraron 
diferencias por grupo de edad, y la prevalencia y el número de 
parásitos fueron mayores en los niños de ambos sexos de más 
de cinco años (U de Kruskall-Wallis: p<0,01).
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Al comparar estos resultados con los del presente 
estudio, los porcentajes de poliparasitismo en la 
población de uno a 15 años de las comunidades 
del municipio de Puerto Nariño fueron ligeramente 
superiores, probablemente, debido a que las con-
diciones de saneamiento básico, la disponibilidad 













































































































































A. lumbricoides  1,00
T. trichiura    0,54*  1,00
Ancilostomídeos**    0,45*    0,52*   1,00
H. nana  0,37  1,00  0,00  1,00
Taenia sp.  1,00  1,00 -1,00 -1,00  1,00
Chilomastix sp.  0,07    0,44*    0,35*  0,47 -1,00  1,00
G. intestinalis -0,11 -0,12 -0,07 -0,02 -1,00  0,06  1,00
Complejo Entamoeba***    0,23*    0,27*    0,31* -0,01 -1,00    0,44*  0,03  1,00
E. coli    0,26*    0,33*    0,28* -0,16  1,00    0,45*  0,11    0,57*  1,00
E. nana  0,05    0,35*    0,28* -1,00  1,00    0,28* -0,11    0,33*    0,39*  1,00
Iodamoeba bütschlii  0,19  0,18 -0,13 -1,00 -1,00    0,48* -1,00    0,48*  0,05    0,40*  1,00
E. hartmanni  1,00  1,00 -1,00 -1,00 -1,00  0,37 -1,00    1,00*  0,00  0,49  0,59  1,00
Blastocystis sp.  0,14  0,12 -0,02 -0,18  1,00  0,20  0,19    0,34*    0,39*  0,19  0,02 -1,00  1,00
C. belli -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00  1,00
Myxobolus sp.  0,06 -0,11  0,08 -1,00 -1,00 -1,00  0,17 -0,07  0,00 -1,00 -1,00 -1,00  0,08 -1,00 1,00
* p<0,05
**Ancilostomídeos: A. duodenale y N. americanus
***Complejo Entamoeba: E. histolytica, E. dispar y E. moshkovskii












Kappa p Prevalencia IC95%
Ascaris lumbricoides + Trichuris trichiura 104 77,8 66,7 49,0 0,346 0,00 34,7 29,5-40,3
T. trichiura + Blastocystis sp. 67 63 50,2 47,5 0,051 0,16 22,3 17,9-27,4
A. lumbricoides + Blastocystis sp. 53 47,6 55,2 51,5 0,076 0,09 17,7 13,7-22,4
T. trichiura y ancilostomídeos 50 34,2 55,2 44,6 0,192 0,00 16,7 12,8-21,3
T. trichiura y complejo Entamoeba 45 37,1 50,2 44,9 0,096 0,01 15,0 11,4-19,5
A. lumbricoides y ancilostomídeos 41 25,8 63,6 53,4 0,219 0,00 13,7 10,2-18,1
A. lumbricoides y complejo Entamoeba 35 28 57,9 53,2 0,101 0,02 11,7   8,5-15,8
Complejo Entamoeba y Blastocystis sp. 35 22,7 66,3 58,1 0,197 0,00 11,7   8,5-15,8
T. trichiura y Giardia intestinalis 34 38,9 41,7 45,0 -0,060 0,91 11,3   8,2-15,5
G. intestinalis y Blastocystis sp. 31 23,8 62,6 58,8 0,115 0,02 10,3   7,3-14,3
A. lumbricoides y G. intestinalis 25 29,3 50,2 53,1 -0,062 0,88 8,3   5,7-12,1
Ancilostomídeos y complejo Entamoeba 20 12,3 72,7 67,5 0,159 0,00 6,7   4,3-10,1
Ancilostomídeos y Blastocystis sp 20 20,9 57,9 58,5 -0,014 0,61 6,7   4,3-10,1
G. intestinalis y complejo Entamoeba 16 14 67,3 66,0 0,039 0,24 5,3   3,3-  8,5
Ancilostomídeos  y G. intestinalis 11 12,9 65,7 66,9 -0,038 0,74 3,7   2,0-  6,5
T. trichiura e Hymenolepis nana 5   2,9 42,8 41,4 0,024 0,03 1,7   0,7-  3,9
A. lumbricoides e H. nana 4   2,2 56,6 55,4 0,027 0,05 1,3   0,5-  3,5
Ancilostomídeos e H. nana 1   1 79,5 79,5 0,001 0,49 0,3 0,05-  2,3
H. nana y G. intestinalis 1   1,1 76,8 76,8 -0,003 0,55 0,3   0,0-  2,3
H. nana y complejo Entamoeba 1   1,1 77,8 77,8 -0,002 0,53 0,3   0,0-  2,3
H. nana y Blastocystis sp. 1   1,8 62,9 63,5 -0,014 0,77 0,3   0,0-  2,3
p<0,05.
**Ancilostomídeos: A. duodenale y N. americanus
***Complejo Entamoeba: E. histolytica, E. dispar y E. moshkovskii
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de agua apta para el consumo humano y los 
hábitos higiénicos son deficientes en compara-
ción con las áreas urbanas, aunque, ciertamente, 
una gran limitación de este trabajo fue la falta de 
representatividad de la muestra al tratarse de un 
muestreo no probabilístico, lo cual impidió hacer 
comparaciones estadísticamente válidas. 
Asimismo, en la Encuesta nacional de parasitismo 
en población escolar, Colombia, 2012-2014, la 
prevalencia global de geohelmintos en la provincia 
geográfica de la Amazonia fue de 81,6 %, con 
un riesgo alto de infección. Los resultados del 
presente estudio concuerdan con los obtenidos en 
dicha encuesta, aunque esta no publicó un análisis 
explícito de la prevalencia del poliparasitismo (10).
A pesar de su alta prevalencia, pocos esfuerzos se 
han hecho para caracterizar específicamente los 
perfiles del poliparasitismo; este es el primer estudio 
que se hace en el país. Los perfiles más relevantes 
fueron, en su orden, los de A. lumbricoides y T. 
trichiura; T. trichiura  y Blastocystis  sp; A. lumbricoides, 
T. trichiura y Blastocystis sp.; A. lumbricoides, T. 
trichiura y ancilostomídeos, y A. lumbricoides, T. 
trichiura y parásitos del complejo Entamoeba. Los 
perfiles se establecieron con base en las concordan-
cias superiores a las esperadas por azar, de modo 
que reflejaran aquellas concurrencias que pudieran 
obedecer a comportamientos epidemiológicos, como 
las interacciones entre parásitos, o a factores deter-
minantes concomitantes (31).






Kappa p Prevalencia IC95%
Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y Blastocystis sp. 41 33,2 0,143 0,00 13,7 10,2-18,1
A. lumbricoides, T. trichiura y ancilostomídeos 39 35,3 0,211 0,00 13,0 10,0-17,3
A. lumbricoides, T. trichiura y complejo Entamoeba 31 25 0,140 0,00 10,3   7,3-14,3
T. trichiura, complejo Entamoeba y Blastocystis sp. 23 21,9 0,063 0,03 7,7   5,1-11,3
A. lumbricoides, complejo Entamoeba y Blastocystis sp. 20 17,3 0,103 0,00 6,7   4,3-10,1
T. trichiura, ancilostomídeos y complejo Entamoeba 19 14,3 0,084 0,01 6,3   4,1-  9,7
T. trichiura, ancilostomídeos y Blastocystis sp. 18 12,5 0,035 0,15 6,0   3,8-  9,3
A. lumbricoides, T. trichiura y Giardia intestinalis 17 12,9 0,032 0,17 5,7   3,5-  8,9
T. trichiura, G. intestinalis y Blastocystis sp 16 19,4 -0,018 0,71 5,3   3,2-  8,5
A. lumbricoides, ancilostomídeos y complejo Entamoeba 15 11,1 0,133 0,00 5,0   3,0-  8,1
A. lumbricoides, ancilostomídeos y Blastocystis sp. 15   9,9 0,076 0,01 5,0   3,0-  8,1
A. lumbricoides, G. intestinalis y Blastocystis sp. 12 15,4 0,023 0,25 4,0   2,3-  6,9
G. intestinalis, complejo Entamoeba y Blastocystis sp. 12 10,1 0,112 0,00 4,0   2,3-  6,9
Ancilostomídeos, complejo Entamoeba y Blastocystis sp. 11   6,5 0,098 0,00 3,7   2,0-  6,5
T. trichiura, ancilostomídeos y G. intestinalis 10   5,7 -0,027 0,79 3,3   1,8-  6,1
T. trichiura, G. intestinalis y complejo Entamoeba 10 11,4 -0,043 0,90 3,3   1,8-  6,1
A. lumbricoides, ancilostomídeos y G. intestinalis 8   4,2 0,019 0,29 2,7   1,3-  5,3
A. lumbricoides, G. intestinalis y complejo Entamoeba 7   8,9 -0,002 0,53 2,3   1,1-  4,8
Ancilostomídeos, G. intestinalis y complejo Entamoeba 5   5,1 0,052 0,06 1,7   0,7-  3,9
Ancilostomídeos, G. lintestinalis y Blastocystis sp. 5   5,8 0,012 0,36 1,7   0,7-  3,9
A. lumbricoides, T. trichiura e Hymenolepis nana 4   4 0,018 0,29 1,3   0,5-  3,5
A. lumbricoides, ancilostomídeos e H. nana 1   0,8 0,022 0,26 0,3   0,0-  0,2
A. lumbricoides,  H. nana y G. intestinalis 1   0,4 -0,104 0,99 0,3   0,0-  2,3
A. lumbricoides, H. nana y complejo Entamoeba 1   0,6 -0,031 0,83 0,3   0,0-  2,4
A. lumbricoides, H. nana y Blastocystis sp. 1   0,5 -0,050 0,93 0,3   0,0-  2,4
T. trichiura, ancilostomídeos e H. nana 1   1 -0,043 0,90 0,3   0,0-  2,4
T. trichiura, H. nana y G. intestinalis 1   0,5 -0,157 1,00 0,3   0,0-  2,3
T. trichiura, H. nana y complejo Entamoeba 1   0,7 -0,086 0,99 0,3   0,0-  2,3
T. trichiura, Hymenolepis sp. y Blastocystis sp. 1   0,6 -0,099 0,99 0,3   0,0-  2,3
Ancilostomídeos, H. nana y G. intestinalis 0   0,2 -0,051 0,94 0,0 NA
Ancilostomídeos, H. nana y complejo Entamoeba 0   0,3 0,038 0,12 0,0 NA
Ancilostomídeos, H. nana y Blastocystis sp 0   0,2 -0,076 0,99 0,0 NA
H. nana, G. intestinalis y complejo Entamoeba 0   0,3 -0,018 0,71 0,0 NA
H. nana, G. intestinalis y Blastocystis sp 0   0,3 -0,018 0,70 0,0 NA
H. nana, complejo Entamoeba y Blastocystis sp 1   0,3 0,019 0,29 0,0   0,0-  2,3
p<0,05
**Ancilostomídeos: A. duodenale y N. americanus
***Complejo Entamoeba: E. histolytica, E. dispar y E. moshkovskii
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Si bien los nematodos A. lumbricoides y T. trichiura 
y los ancilostomídeos son los más prevalentes, 
poco se sabe sobre la dinámica poblacional de la 
infección simultánea con otro patógeno en niños, 
pues la mayoría de reportes se han hecho en 
muestras pequeñas (9). Asimismo, aunque las 
infecciones por Blastocystis sp. son frecuentes en 
adultos, poco se han documentado en niños, sobre 
todo en ambientes muy concurridos (32). Las 
infecciones causadas por el complejo Entamoeba 
siguen el mismo patrón, pero debe tenerse en 
cuenta que solo E. histolytica es patógena y que 
la determinación de su comportamiento epidemio-
lógico es compleja debido a la ausencia de un 
examen de rutina que permita una discriminación 
correcta (33); además, es un factor de comorbilidad 
relacionado con la desnutrición en niños menores 
de seis años (9,10).
Por otro lado, estos perfiles son diferentes a los 
reportados en las comunidades indígenas misak, 
inga, kofán, nasa, quichua y yanacona (residentes 
en Cali, Colombia), entre quienes los más pre-
valentes fueron los compuestos por Entamoeba 
coli y el complejo de E. histolytica y E. dispar, y 
el de G. intestinalis y el complejo E. histolytica y 
E. dispar (18), o por los reportados por Alvarado, 
et al. (34), en cuyo estudio la prevalencia de G. 
intestinalis fue una de las más significativas, lo 
cual evidencia que aún no están del todo claras las 
diferencias reportadas en los perfiles de parasitosis 
intestinal (28), por lo cual deben explorarse más 
detalladamente en muestras representativas.
Las implicaciones prácticas del establecimiento 
de los perfiles más relevantes de concurrencia 
de parásitos intestinales patógenos incluyen, en 
primer lugar, el conocimiento de la dinámica de las 
infestaciones concomitantes con cada grupo de 
parásitos, lo cual permitiría entender las interac-
ciones de un parásito con otro, así como con el 
medio ambiente, y desvelar las causas comunes 
con la presencia de ciertos grupos de parásitos; 
además, se podrían determinar los perfiles de 
mayor importancia en salud pública para entender 
mejor la ecología real de las infestaciones y planear 
las intervenciones más idóneas. En este sentido, 
cada perfil documentado en el presente trabajo 
requerirá de un análisis ecológico completo, ojalá 
con datos longitudinales. 
Se requieren nuevos métodos para estudiar la 
interacción entre parásitos en sistemas naturales 
complejos y en distintos niveles: el individual, el 
poblacional y el comunitario (35). Asimismo, es 
de suma importancia considerar el papel de la 
comorbilidad desde una perspectiva basada en 
el modelo de causas comunes (36), pues, como 
lo mencionan Lugstigman, et al., “la distribución y 
la carga de las infecciones por helmintos no son 
simplemente un reflejo de circunstancias geográ-
ficas y ecológicas, sino también un reflejo del 
nivel de compromiso político y de la inversión en 
recursos humanos y financieros de los gobiernos 
nacionales para la prevención y el control de la 
helmintiasis” (2). 
Desde una perspectiva clásica, como la adoptada 
por Hellard, et al., en una revisión reciente sobre 
parasitosis múltiple, la determinación de la relación 
entre un parásito y otro distinto pasa por establecer 
y controlar las variables de confusión Z de cada 
asociación, de manera que pueda hablarse de 
“interacciones reales entre parásitos” (35). En un 
diagrama acíclico causal, estas son “causas comu-
nes” de X y Y que no forman parte de la cadena de 
asociación causal (37). De este modo, las variables 
Z son problemas que deben controlarse en el diseño 
o mediante técnicas estadísticas.
Si se quiere entender completamente las interre-
laciones entre X y Y (cualquier par o grupo de 
parásitos), como sería de interés en salud pública, 
debe considerarse que estas relaciones también 
involucran el efecto de sus factores determinantes 
comunes (31). Desde esta perspectiva, dichos 
factores no siempre serían un problema que 
deba ajustarse mediante técnicas estadísticas, 
sino que, de hecho, harían parte del problema de 
estudio. Así, el modelado de las relaciones entre 
redes causales usando métodos estadísticos como 
las ecuaciones estructurales, permitiría entender 
mejor la etiología del poliparasitismo. Establecidos 
los factores determinantes comunes, se podría, 
además, proponer estrategias de efecto múltiple 
que trasciendan las intervenciones basadas en 
una sola enfermedad. Por ello, en esta investiga-
ción primero se determinaron los perfiles de la 
parasitosis, para poder establecer eventualmente 
los factores determinantes comunes. En este orden 
de ideas, se requieren estimaciones confiables de 
esta condición basadas en marcos analíticos (3).
Entre las limitaciones del estudio debe mencionarse 
su diseño transversal, el cual impidió describir 
la dinámica de la infección y los cambios de la 
concurrencia en el tiempo; tampoco fue posible 
determinar la relación temporal entre los parásitos 
involucrados en cada perfil. Por otro lado, se 
empleó un muestreo no probabilístico debido a 
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las imposibilidades logísticas del área de estudio 
(gran dispersión de la comunidad, dificultades de 
acceso geográfico e inexistencia de un censo que 
sirviera de marco de la muestra), por lo cual no era 
sencillo determinar los conglomerados geográficos 
para hacer el muestreo ideal. Sin embargo, la 
participación fue de más de 80 % de la población 
censada en el grupo de edad y, dado que las 
condiciones de vida se suponen homogéneas, es 
razonable suponer que no se produjo una relación 
entre la participación voluntaria y la probabilidad 
de infección por parásitos intestinales. Por último, 
este fue un estudio descriptivo y, por lo tanto, no se 
analizaron los potenciales factores determinantes 
de la infección simultánea con varios parásitos, lo 
cual es una tarea pendiente.
En diversos estudios se ha reportado que las 
estrategias basadas en la desparasitación y la 
educación en la escuela pueden reducir la carga 
de este tipo de infección y sus efectos, princi-
palmente la anemia (38) y el estado nutricional 
(6). En este marco, una adecuada evaluación del 
poliparasitismo y la determinación de los factores 
determinantes comunes permitirían proponer accio-
nes integrales que trasciendan las intervenciones 
contra una sola enfermedad.
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